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A    ryhmän A symboli, avoin fenestraatio 
AVSD    atrio-ventricular septal defect, eteiskammioväliseinäaukko  
BSA     body surface area, kehon pinta-ala 
CI     cardiac index, minuuttitilavuus Qs/BSA 
CVP     central venous pressure, keskuslaskimopaine 
DILV double inlet left ventricle, kahden sisääntuloaukon vasen 
kammio 
DORV double outlet right ventricle, kahden ulostuloaukon oikea 
kammio 
HLHS hypoplastic left heart syndrome, vajaakehittyneen 
vasemman kammion oireyhtymä 
IVS     intact ventricular septum, ehjä kammioväliseinä 
PA pulmonary atresia, pulmonaaliatresia, keuhkovaltimon 
umpeuma 
PVRI pulmonary vascular resistance index, keuhkoverenkierron 
vastus 
Qp     pulmonary flow, keuhkoverenkierron määrä 
Qs systemic flow, cardiac output (CO), sydämen 
minuuttitilavuus 
S ryhmän S symboli, suljettu fenestraatio 
SatO2 valtimoveren happisaturaatio 
TA     tricuspid atresia, trikuspidaaliläpän atresia 
TCPC total cavopulmonary connection, täydellinen 
kavopulmonaaliyhteys 
UVH    univentricular heart, yksikammioinen sydän 








Yksikammioinen sydän (UVH) tarkoittaa ryhmää useita erilaisia vaikeita synnynnäisiä 
sydänvikoja: Sydämessä on toiminnallisesti vain yksi pumppaava kammio, joka 
pumppaa verta sekä systeemi- että keuhkoverenkiertoon. Fontan ja Baudet kuvailivat 
vuonna 1971 uuden tavan hoitaa trikuspidaaliatresiaa. Tässä viidestä osasta koostuvassa 
leikkauksessa muodostetaan täydellinen kavopulmonaaliyhteys oikean eteisen kautta 
keuhkovaltimoon. Leikkauksen jälkeen laskimoveri päätyy keuhkoverenkiertoon ilman 
pumppaavaa kammiota, ja sydän toimii vain ison verenkierron pumppuna. Tätä ennen 
trikuspidaaliatresisaa oli hoidettu vain palliatiivisia aortopulmonaalisia shuntteja 
käyttäen. Fontanin leikkaus mahdollisti sen, että lapset joilla oli synnynnäinen, aiemmin 
kuolemaan johtanut sydänvika, saattoivat elää aikuisiksi. Kawashima ryhmineen kehitti 
vuonna 1984 toimenpidettä edelleen siten, että TCPC-putki ohitti oikean eteisen 
kokonaan ollen sydämen ulkopuolinen. Eteisen seinämään tuli vähemmän saumoja, 
mikä vähensi muun muassa takyarytmioiden esiintyvyyttä. Vuonna 1988 De Leval 
ryhmineen kehitti lateraalitunnelimuodon Fontan leikkauksesta. Bridges ja Lock 
kuvasivat vuonna 1990 fenestroidun Fontanin verenkierron ja fenestraation myöhäisen 
sulun. Fontanin leikkausta käytettiin alun perin trikuspidaaliatresian (TA) hoitona mutta 
sittemmin sen sovellutuksia on käytetty kaikkien UVH-potilaiden hodossa. (1)(2)(3) 
 
Fontanin verenkierron fysiologia on paradoksaalinen siten, että se aiheuttaa kohonnutta 
keskuslaskimopainetta, johon liittyy keuhkoverenkierron hypotensiota. Myöhäiseen 
kuolleisuuteen vaikuttavia komplikaatioita ovat muun muassa sydämen vajaatoiminta, 
eteisarytmiat ja muut rytmihäiriöt, syanoosi kollateraaleista johtuen ja trombien 
muodostuminen sekä protein losing enteropatia. Verenkierron pettäessä 
yksikammioinen sydän sekä Fontanin operaation jälkeen että ilman sitä on edelleen 








1.1 Leikkaukset vastasyntyneenä 
 
Vastasyntyneellä lapsella sopiva keuhkoverenkierron määrä varmistetaan tarvittaessa 
apuleikkauksella. Jos lapsella on niukka keuhkoverenkierto, saatetaan tarvita 




Kuva 1: Trikuspidaaliläpän atresia: Vajaakehittynyt oikea kammio ja niukka 
keuhkoverenkierto, jota turvaamaan on laitettu shuntti aortasta keuhkovaltimoon. 
  
Jos lapsella on liian runsas keuhkoverenkierto, sitä saatetaan joutua rajoittamaan 
keuhkovaltimon kiristyksellä (kuva 2). Sopiva keuhkoverenkierto on tärkeää 














 Kuva 2: TA ja valtasuonten transpositio, jossa on pulmonaaliarterian kiristys eli 
banding, joka estää keuhkovatimopaineen nousun liian korkeaksi. 
 
Yksikammioisista sydänvioista vaikeimpiin kuuluu vajaakehittyneen vasemman 
kammion oireyhtymä eli HLHS (kuva 3).  
 
   
 













HLHS:ssä iso verenkierto on riippuvainen avoimesta valtimotiehyestä ja tila vaatii 
varhaisen toimenpiteen, jossa hypoplastinen aortta ja keuhkovaltimorunko liitetään 
toisiinsa. Veri ohjataan keuhkoverenkiertoon solisvaltimon ja keuhkovaltimon väliin 
tehtävän Blalock-Taussig-shuntin kautta. Tätä kutsutaan Norwoodin operaatioksi. (1,3) 
 
 
1.2 Toinen leikkausvaihe 
 
Bidirektionaalinen Glennin leikkaus tehdään 3-6 kuukauden iässä. Siinä 
yläonttolaskimo liitetään keuhkovaltimoon ja yhteys sydämestä keuhkovaltimorunkoon 
katkaistaan. Tässä vaiheessa alaonttolaskimo on vielä yhteydessä oikeaan eteiseen. 




1.3 Kolmas leikkausvaihe, TCPC 
 
Seuraavaa vaihetta eli täydellistä kavopulmonaaliyhteyttä (TCPC) varten tehdään 
sydämen katetrointitutkimus noin kahden vuoden iässä. Siinä sydän ja verisuonet 
kuvataan varjoaineella sekä tehdään hemodynaamiset mittaukset leikkauksen 
suunnittelua varten. Katetroinnissa mitataan paineolosuhteita kammioissa ja eteisissä 
sekä suurissa suonissa ja mitataan myös happisaturaatiot, jolloin saadaan selville 
verenkierron tila. Varjoainekuvauksella nähdään myös suonten koot ja voidaan arvioida 
anatomista tilannetta sekä havaitaan kollateraalit ja mahdollinen aortan kaaren 
koarktaatio. TCPC-leikkauksessa 2-3 vuoden iässä myös alaonttolaskimo liitetään 
keuhkovaltimoon joko eteisen ulkopuolisella proteesiputkella tai eteisen sisäisellä 






Kuva 4: TCPC. Fenestraatio (F) tehdään TCPC-tunnelin ja oikean eteisen väliin. Yhteys 
oikeasta kammiosta keuhkovaltimorunkoon on katkaistu. 
 
Jos keuhkoverenkierron vastus on suuri, jätetään leikkauksen jälkeistä sydämen 
minuuttitilavuutta ylläpitämään eteisen ja tunnelin väliin aukko eli fenestraatio. 
Fenestraatio tehdään joko lateraalitunnelista noin 4mm läpimittaisena reikänä eli 
ikkunafenestraationa tai putkifenestraationa ekstrakardiaalisesta tunnelista eteisen 
puolelle. Näin kasvatetaan sydämen esikuormaa ja pystytään ylläpitämään 
minuuttitilavuutta, vaikka saturaatiotaso aluksi laskeekin fenestraation kautta 
tapahtuvan oikea-vasen oikovirtauksen vuoksi. (1)(3)  
 
Leikkausohjelman lisäksi yksikammioisen sydänvian hoito-ohjelmaan saattaa kuulua 
yksi tai useampi toimenpidekatetrointi. Katetrin kautta voidaan suorittaa muun muassa 
eteisväliseinän septostomia eli aukon avaus ja aukkojen, kuten fenestraation sulku. 
Myös verisuonten pallolaajennuksia ja kollateraalisuonten embolisaatioita voidaan 
tehdä. Lisäksi diagnostisessa sydänkatetroinnissa mitataan elimistön hapenkulutus ja 
verenkierto-olosuhteet, sekä verenpaineet ja happisaturaatiot kammioissa ja suurissa 
suonissa. Niiden avulla voidaan laskea sydämen minuuttitilavuus ja keuhkoverenkierron 








1.4 Fenestraation hyödyt ja haitat 
 
Välittömässä TCPC-leikkauksen jälkeisessä vaiheessa keuhkoverenkierron vastus voi 
olla tilapäisesti suuri, mistä syystä keuhkolaskimopaluu voi olla niukka ja sydämen 
esikuorma pieni. Fenestraation avulla lisätään sydämen esikuormaa ja pystytään 
ylläpitämään minuuttitilavuutta. TCPC-leikkauksen jälkeen keskuslaskimopaine on 
normaalia korkeampi, mikä saattaa altistaa nesteen kertymiselle kehononteloihin kuten 
keuhkopussiin tai vatsaonteloon. Fenestraatio laskee keskuslaskimopainetta ja siksi 
effuusioiden kertyminen saattaa olla vähäisempää, mikä lyhentää sairaalassaoloaikaa. 
Fenestraation on myös todettu vähentävän varhaista leikkauskuolleisuutta. (6,7) 
 
Fenestraation kautta tapahtuva oikea-vasen oikovirtaus aiheuttaa syanoosia ja saattaa 
heikentää rasituksen sietoa. Lisäksi fenestraation haittapuolena on tromboembolisten 
komplikaatioiden riski. Jos hitaaseen laskimovirtaukseen syntyy hyytymä, se voi päästä 
ison verenkierron puolelle. Syanoosi ja tromboemboliset komplikaatiot voivat heikentää 
myös neurologista kehitystä. Avoin fenestraatio vaatii potilaiden profylaktisen 
antikoagulaation varfariinilla, jonka haittoja ovat vuotokomplikaatiot sekä jatkuva 
laboratorioseuranta. (2)(7) 
 
Fenestraatiolla on siis sekä akuutteja että pitkäaikaisia hyötyjä ja haittoja. Toisaalta se 
nopeuttaa joidenkin potilaiden toipumista, mutta altistaa osan potilaista turhille 
pitkäaikaisriskeille ja lisätoimenpiteille. Fenestraatioreiät pyritään sulkemaan 
katetrointitekniikalla noin vuoden kuluttua leikkauksesta. Ne voivat myös sulkeutua 
itsestään. Testisulussa tutkitaan, aiheuttaako sulku verenkierrollisia muutoksia, ja 
arvioidaan voidaanko sulku tehdä. 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää preoperatiivisten tekijöiden, Fontan-
leikkaukseen liittyvien tekijöiden ja jälkiseurannassa ilmenneiden asioiden vaikutusta 
siihen, voidaanko fenestraatio sulkea. Potilasryhmää, jolta fenestraatio oli voitu sulkea, 









HUS:n Lasten ja nuorten sairaalassa on tehty 237 potilaalle yksikammioisen sydänvian 
hoitoon liittyen Fontan/TCPC leikkaus vuosina 1976-2007. 93 potilaalle ei ole tehty 
fenestraatiota. Fenestraation testisulkuja on tehty joulukuusta 1999 lähtien, kaikkiaan 52 
potilaalle. Nämä 52 potilasta muodostavat tämän tutkimuksen aineiston. Potilaat ovat 
nyt iältään 4-21-vuotiaita (mediaani 12 v). Aineistoon ei sisällytetty potilaita, joiden 
fenestraatio on sulkeutunut spontaanisti, tai joilla oli jo etukäteen selvää, ettei 
fenestraatiota voida sulkea. Tällaisia olivat muun muassa potilaat, joilla oli todettu 
keuhkovaltimohaaran ahtauma. 
 
Suurimman ryhmän muodostivat potilaat joilla on vajaasti kehittyneen vasemman 
kammion oireyhtymä (HLHS). Muita yksikammioisia sydänvikoja aineistossa on 
trikuspidaaliatresia (TA), niin sanottu kahden ulostuloaukon oikea kammio (DORV), 
kahden sisääntuloaukon vasen kammio (DILV), eteiskammioväliseinäaukko (AVSD) 
yhdistyneenä vajaakehittyneen toiseen kammioon, pulmonaaliatresia eli 
keuhkovaltimon umpeuma yhdistyneenä ehjään kammioväliseinään (PA+IVS) tai jokin 
muu monimutkainen yhdistelmä sydämen rakenteen poikkeavuuksia. (taulukko 1) 
 
Taulukko 1: Fenestraation testisulussa olleiden potilaiden sydänvikojen anatominen 
diagnoosi 
diagnoosi lukumäärä 
HLHS 14 (26.9%) 
TA + normaalisti sijaitsevat suuret valtimot 8 (15.4%) 
AVSD + pieni kammio 8 (15.4%) 
DILV 7 (13.5%) 
PA+IVS 4 (7.7%) 
DORV 3 (5.8%) 









TCPC-tunneli oli tehty eteisen sisäisenä lateraalitunnelina 26 potilaalle ja eteisen 
ulkopuolisena niin sanottuna ekstrakardiaalisena proteesiputkena 26:lle. 
Ikkunafenestraatio oli tehty 46:lle ja putkifenestraatio kuudelle potilaalle.  
 
Leikkausten lukumäärä TCPC-leikkauksen lisäksi vaihteli yhdestä neljään leikkausta 
(keskiarvo 2). 19 potilaalle oli tehty TCPC-leikkauksen yhteydessä myös muita 
toimenpiteitä. Näitä olivat keuhkovaltimon ahtauman korjaus, aortan koarktaation 
korjaus, eteiskammioläpän tai semilunaariläpän korjaus ja aortopulmonaalisten ja 






Lastenklinikan sydänaseman tietokannasta poimittiin potilaat, joille oli tehty Fontan-
tyyppinen leikkaus (n=273) ja näistä potilaista ne, joille on tehty eteisen ja TCPC-
tunnelin välille fenestraatio (n=141). Katetrointilaboratorion tietokannasta selvitettiin 
potilaat, joille oli tehty fenestraation testisulku vuosina 1999-2008. Näiden 52 potilaan 
sairauskertomuksista kerättiin tietojenkeruukaavakkeelle (Liite 1) tiedot potilaiden 
sydänvian laadusta, tehdyistä toimenpiteistä, katetrointitutkimuksista sekä 
ultraäänitutkimustuloksista. Aineistoon sisällytettiin tieto sydämen morfologiasta, 
hemodynaaminen data ennen ja jälkeen Fontan leikkauksen sekä testisulun yhteydessä 
kerätty hemodynaaminen data sisältäen keuhkovastuksen ja minuuttitilavuuden 
määrityksen. Kaikille potilaille oli ennen TCPC-leikkausta tehty preoperatiivinen 
katetrointi sekä ultraäänitutkimuksia ennen ja jälkeen leikkausten.  
 
Testisulussa fenestraatio suljettiin tilapäisesti pallokatetrilla 15 minuutin ajaksi ja 
samalla mitattiin muutoksia valtimoveren ja TCPC-tunnelin laskimoveren 
happisaturaatiossa sekä valtimon ja TCPC-tunnelin eli keskuslaskimon verenpaineessa. 
Näistä voitiin laskea sydämen minuuttitilavuuden muutos testisulun aikana.  Jos 




ei laskenut 10 % enempää eikä keskuslaskimopaine (CVP) noussut yli 5mmHg:tä, 
fenestraatio suljettiin pysyvästi. (7) 
 
Testisulussa käytettiin Bermanin pallokatetria. Fenestraation sulussa käytettiin joko 
Amplatzerin? ASD-sulkulaitetta tai metallikierukkaa eli coilia. Putkifenestraatio 
suljettiin Amplatzerin? PDA-sulkulaitteella tai Vascular Plugilla. Varjoainekuvaukset 
tehtiin ylä- ja alaonttolaskimoon, TCPC-tunneliin, sekä tarvittaessa oikeaan ja 
vasempaan keuhkovaltimoon, aorttaan ja kammioon. (Kuvat 5 ja 6) Testisulun jälkeen 
potilaat voitiin kotiuttaa seuraavana päivänä. 
 
 
Kuva 5: Varjoainekuvauksessa näkyy virtaus avoimen fenestraation läpi TCPC-











Kuva 6: Fenestraatio on suljettu käyttäen Amplatzerin? eteisväliseinäaukon 
sulkulaitetta. Oikeaan eteiseen ei näy varjoaineen virtausta. 
 
Katetroinnilla saaduilla tiedoilla voitiin laskea sydämen minuttitilavuus eli cardiac 
output ja niin sanottu cardiac index, joka on sydämen minuuttitilavuus kehon pinta-alaa 
kohti. Keuhkoverenkierron määrä ja vastus laskettiin.  Hapenkulutus eli VO2 mitattiin 
joko katetroinnin aikana tai katsottiin taulukosta. Katetroinneissa voitiin laskea myös 
McGoonin indeksi, joka kuvaa keuhkovaltimon kehittyneisyyttä. 
 
Cardiac output, sydämen minuuttitilavuus Qs = VO2/[(Ao Sat – SVC Sat)*Hb*1.36] 
(l/min) 
 









Keuhkoverenkierron määrä Qp= VO2 /[(PV Sat – PA Sat)*Hb*1.36]  
(l/min) 
 
PVRI (Woodin yksikkö) PVRI = [mean PA pressure - mean LA 
pressure (mmHg)]/Qp (l/min/m2)  
 
Potilaiden Fontan-leikkauksen riskitekijöiden määrä laskettiin. Jos 
keuhkoverenkierronvastus eli PVRI oli yli 2 Woodin yksikköä, se oli riskitekijä 
leikkaukseen. Muita riskitekijöitä olivat yli 6mmHg transpulmonaaligradientti, 
kohtalainen tai heikko ejektiofraktio eli kammiofunktio, kohtalainen tai vaikea eteis-
kammioläpän vuoto, yli 15mmHg keuhkovaltimon keskipaine, yli 30mmHg 
ulosvirtausgradientti ja yli 8mmHg vasemman kammion loppudiastolinen paine. (Hillel 
Laksin mukaan laadittu LKL:n Sydäntutkimusaseman ohjekirja) (8)(9) 
 
Potilaat jaettiin kahteen ryhmään sen perusteella, oliko fenestraatio voitu sulkea (ryhmä 
S) vai oliko se täytynyt jättää auki testikateroinnissa (ryhmä A). Ryhmien 
ominaisuuksia verrattiin toisiinsa. Tiedot kerättiin sairauskertomuksista 
tietojenkeruukaavakkeelle, josta arvot siirrettiin Excel-taulukkoon ja SPSS-tilasto-
ohjelmaan. Koska potilasryhmät olivat pieniä ja jakautuivat epätasaisesti, käytettiin 
non-parametrisiä testejä. Ryhmien väliseen vertailuun käytettiin Mann-Whitneyn 
menetelmää, ? ²(Chi-square) -menetelmää ja Fisherin eksaktia testiä. Ryhmän sisäiseen 
vertailuun käytettiin Wilcoxon-Signedin metelmää. Bonferronin korjausta testeihin ei 
tehty, koska etsittiin uusia korrelaatioita ryhmien välille ja hyväksyttiin mahdollisten 






Aineiston potilaista 26 oli tyttöjä (T) ja 26 poikia (P). Potilaat voitiin jakaa toimivan 
kammion morfologian mukaan oikea- ja vasentyyppisiin pumppaaviin kammioihin eli 




kammiomorfologian suhteen siten että oikeatyyppinen kammio viittasi siihen ettei 
fenestraatiota voida sulkea. Oikean kammion hypoplasiaa oli merkittävästi enemmän 
(p=0.030) ryhmässä S. (taulukko 2). 
 
Taulukko 2: S- ja A-ryhmiin kuuluvien potilaiden lukumäärät, sukupuoli sekä 
vallitsevan kammion anatominen tyyppi.*p<0.005 ryhmien välillä 
 S (suljettu) A (avoin) 
lukumäärä 32 20 
sukupuoli: poikien osuus (%) 47% 55%  
morfologia RV/LV 11/21 13 /7 
vasentyyppisen morfologian osuus (%) 65%* 35%* 
 
 
Potilaiden sydänvian anatominen diagnoosien jakautuminen näkyy kuvassa 7. Ryhmät 
eivät eronneet toisistaan TCPC-leikkauksen lisäksi tehtyjen leikkausten määrän suhteen. 
 
 
Kuva 7: Ryhmien S ja A sydänvikojen anatominen diagnoosi 
 
4.1 Preoperatiivinen katetrointi 
 
Ennen TCPC-leikkausta tehdyssä katetrointitutkimuksessa mitattujen seuraavien 
suureiden suhteen ryhmät S ja A eivät eronneet toisistaan merkittävästi: Hemoglobiini, 




keuhkovaltimon verenpaine (PAPm) (Taulukko 3). 20 potilaalla (38 %) PVRI oli yli 2 
Woodin yksikköä. Heistä 7 kuului A-ryhmään, jolla fenestraatio lopulta jouduttiin 
jättämään auki. 
 
Taulukko 3: Ennen TCPC-leikkausta tehdyssä katetroinnissa saadut tulokset: mediaani 
ja vaihteluvälit.  
Pre-TCPC katetrointi S A p 
Hb (g/l) 169 (141-205) 165 (147-193) 0.429 
SatO2 (%) 86 (78-96) 88 (80-92) 0.831 
PAPm (mmHg) 9 (4-14) 9 (6-13) 0.872 
PVRI (Woodin yksikkö) 1.8 (0.4-4.2) 1.8 (0.9-3.0) 0.959 
CI (l/min/m2) 4.2 (2.3-10.4) 4.6 (2.1-8.3) 0.324 
 
 
Eteis-kammio-läppävuotoa oli yhteensä 21 potilaalla (40 %). Heistä 10 kuului ryhmään 
A (p=ns). Semilunaariläpän vuotoa oli 13 potilaalla (25%), joista 8 kuului A-ryhmään. 
Aortan koarktaatio oli neljällä potilaalla, joista yhdellä, joka kuului S-ryhmään, se oli 
vaikea. Ejektiofraktio oli kohtalainen kahdella potilaalla, joista toinen kuului A-
ryhmään. Muilla kammiofunktio oli arvioitu ultraäänessä hyväksi. Preoperatiivisen 
katetroinnin perusteella laskettu riskitekijöiden lukumäärä oli molemmilla ryhmillä 




Potilaiden TCPC-leikkausikä tai sukupuoli eivät vaikuttaneet merkitsevästi siihen, 
voitiinko fenestraatio sulkea. Ennen leikkausta mitattu happisaturaatio oli ryhmällä S 
merkittävästi pienempi kuin ryhmällä A (p=0.028). Leikkauksen jälkeinen saturaation 
nousu oli ryhmällä S keskimäärin seitsemän prosenttiyksikköä ja ryhmällä A yhden 
prosenttiyksikön verran. Ryhmien leikkausta ennen mitatut hemoglobiini- ja 
hematokriittiarvot eivät eronneet merkitsevästi. (Taulukko 5) Leikkauksen jälkeinen 
sairaalassaoloaika oli molemmilla ryhmillä keskimäärin 14 päivää vaihdellen ryhmällä 





Taulukko 4: Ryhmien TCPC-leikkauksen aikaiset tiedot mediaanit ja vaihteluvälit sekä 
leikkausta ennen ja jälkeen mitatut happisaturaatiot ryhmien välillä. 
 S A p 
keskimääräinen TCPC leikkausikä 
(vuosina) 3.12(1.94-18.29) 2.86 (1.82-8.38) 0.821 
leikkausta edeltävä saturaatio (%) 82(72-91) 87 (77-89) 0.028 
leikkauksen jälkeinen saturaatio (%) 89(81-95) 88(80-95) 0.932 
leikkausta edeltävä Hb (g(l) 172(138-220) 171(132-204) 0.238 
leikkausta edeltävä Hkr 0.49(0.42-0.62) 0.49 (0.43-0.58) 0.552 
 
 
19 potilaalle tehtiin TCPC-leikkauksen yhteydessä muita toimenpiteitä. Neljälle 
(12,5%) S-ryhmään ja kymmenelle (50%) A-ryhmään kuuluvalle tehtiin 
keuhkovaltimon ahtauman korjaus, kahdelle (6%) S- ja yhdelle (5%) A-ryhmään 
kuuluvalle aortan koarktaation korjaus, yhdelle (3%) S- ja yhdelle (5%) A-ryhmäläiselle 
eteis-kammioläpän plastia, yhdelle (3%) S-ryhmään kuuluvalle semilunaariläpän 
plastia, yhdelle (3%) S-ryhmään kuuluvalle aortopulmonaalisten kollateraalien ligaatio 
ja yhdelle (3%) S-ryhmään kuuluvalle laskimokollateraalien ligaatio. 
 
4.3 Postoperatiivinen katetrointi (testisulku) 
 
TCPC-leikkauksen jälkeinen testisulku tehtiin potilaiden ollessa keskimäärin 5-
vuotiaita. Ryhmät S ja A eivät eronneet toisistaan merkittävästi iän, painon, pituuden tai 
hemoglobiiniarvojen suhteen. Keskimääräinen keuhkovaltimoverenpaine (PAPm) sen 
sijaan oli ryhmällä S merkitsevästi matalampi kuin ryhmällä A. (Taulukko 5) 
 
Taulukko 5: Ryhmiltä testisulun aikana mitatut suureet: mediaani ja vaihteluvälit. 
 S A p 
Ikä (vuosina) 5.2 (3.1-10.6) 5.3 (3.4-19.5) 0.807 
Paino (kg) 18.5 (11.0-32.0) 19.1(12.6-54.2) 0.962 
Pituus (cm) 109 (88-139) 111 (93-170) 0.895 
Hb (g/l) 149 (133-190) 153 (127-190) .802 
PAPm (mmHg) 12 (8-17) 13 (10-16) 0.048 
CVP ennen (mmHg) 13 (8-17) 13 (10-16) 0.252 
CVP sulun aikana (mmHg) 13 (8-19) 15 (10-18) 0.062 





Testisulun aikana mitattu keskuslaskimoveren happisaturaation muutos kuvastaa 
sydämen minuuttitilavuuden muutosta. Ryhmällä S testisulun aikana tapahtuva tunnelin 
saturaation muutos oli positiivinen ollen ennen testisulkua keskimäärin 62% 
(vaihteluväli 43-75%) ja testisulun aikana 66% (vaihteluväli 56-92%) (p<0.001). 
Ryhmällä A saturaatio oli ennen sulkua 64% (vaihteluväli 47-75%) ja 47% (vaihteluväli 
29-61%) testisulun aikana (p<0.001). (Kuva 8) Keskuslaskimoveren saturaatiotason 




Kuva 8: Laskimosaturaatio TCPC-tunnelissa ennen testisulkua (pre) ja sulun aika (post) 
potilailla joilla fenestraatio jouduttiin jättämään auki (fail) ja joilla se voitiin sulkea 
(past). §<0.001 
 
Testisulun aikana arteriasaturaatio nousi molemmilla ryhmillä merkittävästi, koska 
oikovirtausyhteys suljettiin. Ryhmällä S saturaatio ennen sulkua oli 90% (vaihteluväli 
68-99%) ja sulun aikana 96% (90-99%). Ryhmällä A saturaatio oli ennen testisulkua 





Kuva 9: Valtimoveren happisaturaatio ennen testisulku (pre) ja sen aikana (post) 
ryhmillä A (fail) ja S (past). §p<0.001 
 
Jos keskuslaskimopaine (CVP) nousee merkittävästi testisulun aikana, keuhkojen läpi 
sydämeen palaavan veren määrä eli esikuorma, preload laskee, mikä johtaa 
minuuttitilavuuden laskuun. CVP testisulkua ennen ja sen jälkeen oli ryhmällä S ennen 
testisulkua keskimäärin 13mmHg (vaihteluväli 8-17mmHg) ja sulun aikana 13mmHg 
(vaihteluväli 8-19mmHg). Ryhmällä A tapahtui nousua: ennen sulkua CVP oli 
13mmHg (vaihteluväli 10-16) ja sulun aikana 15mmHg (vaihteluväli 8-19). 
 
Läppävuodot olivat vähäisiä molemmissa ryhmissä, eivätkä korreloineet testisulun 
tulokseen. Testisulkujen aikana ja fenestraation lopullisen sulun aikana ei tapahtunut 
komplikaatioita. Kaikki potilaat kotiutuivat seuraavan päivänä. 
 
Potilailta mitattiin happisaturaatiot osastolle tullessa ja kotiin lähtiessä. Ryhmässä S 
happisaturaatio oli osastolle tullessa ennen katetrointia keskimäärin 90% (vaihteluväli 




(p<0.001). Ryhmässä A saturaatio oli osastolle tullessa 90% ( vaihteluväli 80-94%) 




Kuva 10: Happisaturaatiomuutos osastolle tullessa (pre) ja osastolta lähtiessä (post) 
ryhmien A (fail) ja S (past) välillä. §p<0.001 
 
Kaikilla potilailla, joille oli tehty ekstrakardiaaliseen tunneliin putkifenestraatio, oli 
fenestraatio onnistuneesti suljettu. (Taulukko 6)  
 
Taulukko 6: Ryhmien TCPC-tunnelimuoto ja fenestraatiotyyppi 
 yhteensä S A p 
lateraalitunneli (%) 26 17(53%) 9 (45%)  
eteisen ulkopuolinen putki 26 15 (47%) 11(55%)  
     
ikkuna-fenestraatio 46 26 (81%) 20 (100%)  
putki-fenestraatio 6 6 (19%) 0  
fenestraatiotyyppi 
(ikkuna/putki)   26/6  
 




Cardiac index ennen TCPC-leikkausta ja TCPC-leikkauksen jälkeen laski molemmilla 
ryhmillä merkitsevästi (p=0.002). Keskimääräisen keuhkovaltimoverenpaineen arvot 
TCPC-leikkausta edeltävässä katetrisoinnissa ja TCPC-leikkauksen jälkeisessä 
katetrisoinnissa nousivat molemmilla ryhmillä merkitsevästi (p<0.001). Myös 
hemoglobiiniarvot laskivat leikkauksen jälkeen molemmilla ryhmillä merkitsevästi 
(p<0.001). Sen sijaan PVRI nousi molemmilla ryhmillä. (Taulukko 7) 
 
Taulukko 7: Ryhmien välinen vertailu katetrisoinneissa ennen ja jälkeen TCPC-
leikkauksen. 
ryhmä S Pre TCPC Post TCPC  p 
PAPm (mmHg) 9 (4-14 ) 12 (8-17 ) <0.001  
PVRI 1.8 (0.4-4.2 ) 2.1 (0.7-3.8)  0.052  
CI 4.2 (2.3-10.4) 3.1 (1.8-6.6) 0.002  
Hb (g/l) 169 (141-205) 149 (133-190) <0.001  
    
ryhmä A    
PAPm (mmHg) 9 (6-13) 13 (10-16) <0.001 
PVRI 1.8 (0.9-3) 2.2 (1.2-4.3) 0.009 
CI 4.6 (2.1-8.3) 3.0 (1.9-5.3) 0.001 
Hb (g/l) 165 (147-193) 153 (127-190) 0.002 
 
 
Preoperatiivisista tiedoista fenestraation sulun ennusteeseen vaikuttavat merkitsevästi 
huonontavasti kirurgiset toimenpiteet aortan kaaressa tai keuhkovaltimorungossa ja 
aortan kaaressa. (Taulukko 8)  
 
Taulukko 8: Ryhmien eroavaisuus tehtyjen toimenpiteiden osalta 
 S A p 
kaikki aortan kaareen liittyvät 
toimenpiteet (%)  11/32 (34%)  13/20 (65%) 0.030 
kaikki keuhkovaltimoon liittyvät  15/32 (47%)  13/20 (65%) 0.161 
kaareen tai keuhkovaltimoon liittyvät  11/32 (34%) 14 /20 (70%)  0.013 
keuhkovaltimon virtausesteet   3/32 (9%)    3/10 (30%)  0.064 
 
 
16 potilaalle tehtiin testisulun yhteydessä muita toimenpiteitä. Neljälle (12,5%) S- ja 




embolisaatio coilia käyttäen, seitsemälle (22%) S-ryhmään ja 8 (40%) A-ryhmään 
kuuluvalle aortopulmonaalisten kollateraalien sulku ja yhdelle (5%) A-ryhmän 




Nykytilan tiedot saatiin 43 potilaasta viimeiseltä poliklinikkakäynniltä. S-ryhmään 
kuuluvilla aikaa oli kulunut testisulusta keskimäärin 3,74 vuotta (vaihteluväli 0,09-8,96 
vuotta) ja A-ryhmään kuuluvilla keskimäärin 4,51 vuotta (vaihteluväli 0,43-8,80 
vuotta). Useimmilla A-ryhmään kuuluvilla viimeisen poliklinikkakäynnin perusteella on 
virtausta fenestraation läpi. Kolmella tavoitetuista potilaista fenestraatio on sulkeutunut 
spontaanisti. S-ryhmään kuuluvista vain yhdellä on vähäistä residuaalivirtausta suljetun 
fenestraation ohi. Happisaturaatiotaso nykyhetkellä on ryhmällä A edelleen matalampi 
kuin ryhmällä S. Ryhmän A saturaatio on 88% (vaihteluväli 85–96%) kun taas ryhmän 






Suomessa syntyy vuosittain noin 20 lasta, jolla on yksikammioinen sydän. Puolella 
leikatuista on sydänvian tyyppinä HLHS(10). Klassinen Fontan operaatio on tehty 
Lasten ja nuorten sairaalassa 55 potilaalle vuosina 1976-1995. TCPC-leikkauksia on 
tehty vuodesta 1992 alkaen 180 potilaalle. Sekä Fontan että TCPC-operaatiota on tehty 
sekä fenestraatiolla että ilman: 161 potilaalle fenestroituna. Kaikista leikatuista oli 
elossa vuonna 2008 186 potilasta. 
 
Fenestraatiolla on TCPC-leikkauksen jälkeen potilaan ennustetta parantava vaikutus: se 
kasvattaa sydämen esikuormaa ja näin minuuttitilavuus paranee mutta samalla kuitenkin 
saturaatiotaso laskee. Fenestraation teko vähentää myös effuusioiden kertymistä, koska 
se laskee keskuslaskimopainetta. Potilailla, joilla on yksikammioinen sydän, effuusiot 




jälkeen. Avoin fenestraatio lisää riskiä trombin muodostukseen ja mahdollistaa sen 
pääsyn isoon verenkiertoon, esimerkiksi aivoihin. (6)(7)(9)(11)  
 
Yksikammioisista sydänvioista erityisesti HLHS-potilaiden kohdalla on kiinnitetty 
huomiota lasten neurologiseen kehitykseen. Syanoosi ja sydämen vajaatoiminta on 
liitetty lasten kehityksen hidastumiseen. Krooninen syanoosi aiheuttaa myös 
erytrosytoosia, ja veren kohonnut viskositeetti voi aiheuttaa väsymystä, päänsärkyä, 
huimausta ja näköhäiriöitä. Neurologisia komplikaatioita aiheuttavat tromboemboliat ja 
aivoverenvuodot. Aivoinfarktit ja pitkät leikkaukset sekä leikkauksiin liittyvät 
komplikaatioit voivat aiheuttaa neurologisia muutoksia. Yksikammioista sydänvikaa 
sairastavilla potilailla esiintyy kehitysvammaisuutta 5-10 %:lla. (3)(10) 
 
Eteisen ulkopuolista putkea on pidetty TCPC-leikkauksen parhaana muotona, koska se 
vähentää turbulenssia ja staasin muodostumista TCPC-putkessa, sekä vähentää 
rytmihäiriöiden vaaraa koska ommelten määrä on pienempi (12). Tässä tutkimuksessa 
puolella potilaista oli lateraalitunneli ja puolella eteisen ulkopuolinen tunneli ja eroa 
fenestraation testisulun läpäisemisessä ei ollut.  
 
Tässä tutkimuksessa fenestraation sulku nosti keskuslaskimosaturaatiota testisulun 
aikana ryhmällä jolla sulku voitiin lopullisesti suorittaa. Tutkimuksissa on todettu, että 
fenestraation sulku parantaa systeemisaturaatiota niillä potilailla, joilla sulku käy päinsä 
(7)(13). Testisulussa tapahtuva keskuslaskimosaturaation muutos heijastaa herkästi 
hemodynaamisia muutoksia. Sen sijaan keskuslaskimopaineen nousu on usein 
vähäisempi, koska paineen nousu jakautuu laajalle alueelle laskimoihin. Testisulun 
aikainen saturaatiomuutos on usein merkittävämpi ja ennustaa paremmin sulun 
hyödyllisyyttä. Kuitenkin useissa keskuksissa ei mitata saturaatiomuutosta lainkaan. 
Tällöin on mahdollista että fenestraatio suljetaan vaikka minuuttitilavuus laskee 
merkittävästi.  
 
Tässä tutkimuksessa S-ryhmällä fenestraation sulku kohotti systeemisaturaatiota 
välittömästi, koska eteis-kammiotason sekoittuminen päättyi. Tutkimuksissa on todettu 




ollut turvallinen ja se johtaa sekä välittömään että pitkäaikaiseen happisaturaation 
kohoamiseen. Fenestraation sulku ei lisää kuolleisuutta, se vähentää antikoagulaation 
tarvetta, ja potilaiden yleistila säilyy hyvänä. (7)(14) 
 
Tässä tutkimuksessa oikeatyyppinen kammio viittasi siihen ettei fenestraatiota voida 
sulkea. Joissakin tutkimuksissa HLHS-potilaiden hemodynamiikka ei ole juuri eronnut 
muista yksikammioisista sydänvioista fenestraation sulun yhteydessä, vaikkakin oikea 
kammio pumppaavana kammiona on huonontanut ennustetta. (13)(15)(16)  
 
Tässä tutkimuksessa molempien ryhmien cardiac index laski testisulkukatetroinnissa 
verrattuna ennen TCPC-leikkausta tehtyyn katetrointiin. Tutkimuksissa on todettu että 
heti fenestraation sulun jälkeen cardiac index laskee ja TCPC-putken paine nousee 
arteriasaturaation samalla noustessa. Fenestraation sululla on parantava vaikutus 
kaasujen vaihtoon ventilaatiossa rasituksen aikana. Fenestraation sulku nostaa myös 
happisaturaatiota sekä levon että rasituksen jälkeen. Tämä johtaa pitkäkestoisempaan 
rasituksen sietoon. On todettu, että fenestraation sulun kokonaisvaikutus 
rasituksensietoon on positiivinen, johtuen ilmeisesti kohonneesta valtimoveren 
happikyllästeisyydestä ja parantuneesta kudosten hapensaannista. (7)(17)(18)(19)  
 
Kun verrataan katetrointitutkimuksien tuloksia ennen ja jälkeen TCPC-leikkauksen, 
nähdään, että molemmilla ryhmillä keuhkoverenkierron vastus nousi TCPC-leikkauksen 
jälkeen ja samanaikaisesti minuuttitilavuus laski. Keuhkovaltimopaine nousi 
molemmilla ryhmillä. Sen sijaan hemoglobiinitasot laskivat, mikä merkitsee että 
sinisyys väheni, kun alaonttolaskimokin liitettiin keuhkoverenkiertoon. 
 
Fenestraation testisulku ja lopullinen sulku on teknisesti mahdollista ja turvallista. Tässä 
tutkimuksessa ei ilmennyt komplikaatioita tai kuolleisuutta testikatetrointiin liittyen. 
Useissa tutkimuksissa fenestraatio on voitu sulkea turvallisesti ja vähäisellä riskillä. 
Komplikaatioita esiintyy harvoin ja residuaalioikovirtaus suljetun fenestraation läpi on 





Tämän tutkimuksen perusteella potilaan esitiedoista ei aina voida päätellä sulun 
mahdollisuutta, joten testisulku näyttää olevan välttämätön. Jos potilaalla on 
oikeakammiotyyppinen kammiomorfologia, tai hänelle on tehty aortan tai 
keuhkovaltimorungon rekonstruktio, on todennäköisempää, ettei fenestraatiota voida 
sulkea. Oikeatyyppinen pumppaava kammio on usein heikompi, sillä se on alun perin 
tarkoitettu pumppaamaan verta vain matalapaineiseen keuhkoverenkiertoon. Sen muoto 
ei ole yhtä soveltuva kuin vasemman kammion sietämään korkeaa jälkikuormaa. Lisäksi 
merkittävän läppävuodon kehittymisen riski on suurempi trikuspidaali- kuin 
mitraaliläpässä. Oikeatyyppinen kammio lisää myös riskiä pitkäaikaiseen sairaalassa 
oloon ja voi vaikuttaa pitkäaikaisennusteeseen. (16)(20)  
 
Tämän tutkimuksen rajoitteena oli pieni potilasaineisto ja se, että tutkimus tehtiin 
retrospektiivisesti. Myöskään aineisto ei sisällä spontaanisti sulkeutuneita eikä niitä 
potilaita, joita ei ole testisuljettu. Tutkimuksen virhelähteitä ovat, ettei aivan kaikkia 
tietoja saatu kaikilta potilailta Lisäksi kaikilta potilailta ei ollut tiedossa mitattua 
hapenkulutusta vaan se jouduttiin katsomaan taulukosta. Jatkossa on tarkoitus käydä 
läpi kaikki potilaat, joilla on tehty fenestraatio, eli siis myös ne potilaat, joilla 
fenestraatio on sulkeutunut spontaanisti.  
 
Aiemmin ei ole tehty vertailua, jossa potilaita, joilla fenestraatio on suljettu, verrataan 
niihin, joilla fenestraatio on jouduttu jättämään auki. Tässä tutkimuksessa saatiin uutta 
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NAME  Name 
SEX   0: male 
  1: female 
DOB  Date of birth (YY/MM/DD) 
FENSULKU Fenestraation sulku 
  0: fail 
  1: läpäisy 
DIAGN  Diagnosis 
  1: TA + normally related great arteries 
  2: TA + transposed great arteries 
  3: Double inlet left ventricle 
  4: Double outlet right ventricle  
  5: AVSD + small ventricle 
  6: Hypoplastic left heart syndrome 
  7: PA+IVS 
  8: Other complex 




HYPOPLRV Hypoplastic right ventricle 
  0: no 
  1: yes 
HYPOPLLV  Hypoplastic left ventricle 
  0: no 




VACONN VA-connection       2/10 
  0: concordant 
  1: discordant 








PVDR  Anomalous pulmonary venous drainage 
  0: absent 
  1: partial 
  2: total 
SVDR  Anomalous systemic venous drainage 
0: absent 
  1: SVC 
  2: IVC 
  3: both SVC and IVC 
 
Previous surgery 
PREVSURG Previous surgery 
0: no 
1: yes 
NOPER Number of previous operations 
PABAND Pulmonary artery band 
0: no 
1: yes 






CENTRSH Central shunt        3/10 
  0: no 
  1: yes 
GLENN Bidirectional cavopulmonary shunt 
0: no 
1: yes 
ATSEPT Atrial septectomy 
0: no 
1: yes 
PA/VSDOP PA-Ao anastomosis or VSD enlargement 
0: no 
1: yes 
COAREP Coarctation repair 
0: no 
1: yes 
NORW1 Norwood stage 1 repair 
  0: no 
  1: yes 
PAREC Pulmonary artery reconstruction 
0: no 
1: yes 
PACE   Pacemaker 
0: no 
1: yes 
TVR   Tricuspid valve insufficiency   
0: none  
1: mild  
2: moderate 
3: severe 
MVR   Mitral valve insufficiency   
0: none  




2: moderate        4/10 
3: severe 
DYSRHC1 Atrial or ventricular dysrhythmias 
  0: absent 
  1: present 
 
Preoperative hemodynamics (catheterization) 
DATE  Date (YY/MM/DD) 
WT   Weight  (kg) 
HT   Height at (cm) 
BSA   Body surface area 
VO2  Hapenkulutus 
SAT   Arterial saturation  
HB   Hemoglobin  
LAP   Left atrial pressure (mean) 
RAP   Right atrial pressure (mean) 
AOPS   Aortic pressure systolic 
AOPD  Aortic pressure diastolic 
AOPM  Aortic pressure mean 
PAP   Pulmonary artery pressure (mean) 
EDP   Ventricular end-diastolic pressure  
PVRI   Pulmonary vascular resistance indexed to body surface area (Woods 
units)  
MCGOON McGoon index  
CI   Cardiac index  
LVOTO  LVOTO  
  0: absent 
  1: mild 
  2: moderate 
  3: severe 
  4: drug (isoprenaline) induced 




0: no         5/10 
  1: mild 
  2: moderate 
  3: severe 
COA   Coarctation of the aorta 
  0: no 
  1: mild (grad <10 mmHg) 
  2: moderate (grad 10-20 mmHg) 
  3: severe (grad >20 mmHg) 
EF   Ventricular ejection fraction  (echo or angio) 
  0: hyvä 
  1: kohtalainen 
  2: huono 
AVREG AV valve regurgitation 
  0: no 
  1: mild 
  2: moderate 
  3: severe 
SVREG Semilunar valve regurgitation 
  0: no 
  1: mold 
  2: moderate 
  3: severe 
INFRESTR Ventricular inflow restriction 
  0: no 
  1: mild 
  2: moderate 
  3: severe   
RF   Number of Fontan risk factors   
INTPREOP Catheter interventions prior to Fontan operation 
  0: no 




PAPLASTY Angioplasty for PA stenosis       6/10 
  0: no 
  1: yes 
COAPLASTY Angioplasty for CoA  
  0: no 
  1: yes 
ACOLLEMB Embolization of indirect aortopulmonary collateral vessels 
  0: no 
  1: yes 
AVCOLEMB Embolization of av-collaterals 
  0: no 
  1: yes 
VCOLLEMB Embolization of venous collateral vessels 
  0: no 
  1: yes 
 
Fontan operation 
DATEOPER Date of operation 
WTOPER Weight at operation (kg) 
HTOPER Height at operation (cm) 
BSAOPER BSA at operation 
SPO2-1POP Preoperative (-1 POP) SpO2 
HB -1POP Preoperative (-1 POP) hemoglobin 
HKR -1POP Preoperative (-1 POP) hematocrite 
APCONN Type of atriopulmonary connection 
1: direct 
2: total cavopulmonary anastomosis with lateral tunnel 
  3: extracardiac conduit 
CONSIZE Size of conduit 
BAFSIZE Size of baffle fenestration 
TYPEFEN Type of baffle fenestration 
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ADDPROC Additional procedures performed at the operation  
  0: no 
  1: yes 
PAREP  PA stenosis repair 
  0: no 
  1: yes 
COAREP CoA repair 
  0: no 
  1: yes 
AVPLASTY AV valve plasty 
  0: no 
  1: yes 
ACOLLLIG Ligation of indirect aortopulmonary collateral vessels 
  0: no 
  1: yes 
VCOLLLIG Ligation of venous collateral vessels 
  0: no 
  1: yes 
SVPLASTY Semilunar valve plasty 
  0: no 
  1:  yes    
LEHOST Length of hospital stay in LNS 
LEHOSTOUT Length of hospital stay in outside hospital 
SO2DSC Oxygen saturation at discharge 
DISCHOP Date of discharge from the hospital after the operation (YY/MM/DD) 
 
Interventional catheterization = C2; pre-intervention 21, post-intervention 22 
DATEC2 Date of C2 (YY/MM/DD) 
WTC2  Weight at C2 (kg) 





SatWpre O2 saturation on the ward pre procedure    8/10 
SatWpost O2 saturation on the ward post procedure 
HbpreC2 Last Hb pre procedure 
CVHISC2 History of cerebrovascular attack since Fontan operation 
  0: no 
  1: yes 
SATC21  Arterial saturation at C21 
SATC22  Arterial saturation at C22 
HBC2   Hemoglobin at C2 
LAPC21  Left atrial pressure at C21 (mean) 
AOPC21  Aortic pressure at C21 (mean) 
PAPC21  Pulmonary artery pressure at C21 (mean) 
EDPC21  Ventricular end diastolic pressure at C21 
Hapenkulutus   VO2 C21  
SatSVC C21  SVCsaturaatio C21 
SatRA C21  TCPC tunnelista mitattu saturaatio C 21 
RA     TCPC tunnelista mitattu saturaatio C 22 
RAPm C21  TCPC tunnelista mitattu keskipaine C21 
RAPm C22  TCPC tunnelista mitattu keskipaine C22 
Aortan paine C22 
CI C21   cardiac index  
PVRI C21 
EFC21  Ventricular ejection fraction at C21 
  0: hyvä 
  1: kohtalainen 
  2: tyydyttävä 
ECHOFEN Was the fenestration seen in echo 
  0: no 
  1: yes 
SASC21 Subaortic stenosis at C21 
  0: absent 




  2: moderate        9/10 
  3: severe 
4: drug (isoprenaline) induced 
TVIC21 Tricuspid valve insufficiency  in echo at the time of C2 
0: none  
1: mild  
2: moderate 
3: severe 
MVIC21 Mitral valve insufficiency in echo at the time of C2 
0: none  
1: mild  
2: moderate 
3: severe 
VENOVENC Venovenous connections 
  0: no 
  1:  yes   
TYPEDEV Type of the device 
  1: umbrella 
  2: coil 
  3: clamshell 
  4: other 
SIZEDEV Size of the device (mm) 
OTHERINT Other interventions at C2 
  0: no 
  1: yes 
COIL   Coil embolization of venous collaterals 
  0: no 
  1: yes 
STENTVEN Stent placement in systemic venous conduit 
  0: no 
  1: yes 
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  1: yes 
STENTPA Stent placement in pulmonary arteries 
  0: no 
  1: yes 
RESLEAK Residual leak at C22 
  0: no 
  1: yes 
COMPLC1 Complication C2 
  0: no 
  1: yes 
VASCCOMP Vascular complication 
  0: no 
  1: yes 
FLUOC1 Fluoroscopy time at C2 
TECHC2 Technical remarks at C2 
REMARKC2 Other remarks at C2 




PVM   Pvm 
SATO   Sat O2   
HB   Hb 
RESVIR Residuaalivirtaus 
  0 = no 
  1=yes 
 
